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Sural Artery Flap for the Treatment of Osteomyelitis of the Lower Leg
Soo Bong Hahn, M.D., Ho Jung Kang, M.D., and Sun Young Joo, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose: We report our experiences with a sural artery flap for the treatment of soft tissue defects in 
the lower leg with osteomyelitis.
Materials and Methods: From 1998 to December 2004, 35 patients underwent sural artery flap surgery 
for soft tissue coverage in the lower leg. Among them, 13 cases also had osteomyelitis. The defects 
were located at the proximal 1/3 of the lower leg in 2 cases, middle 1/3 in 2 cases, and around the 
ankle in 9 cases. A distally based sural artery flap was performed in 11 cases, and 2 cases were treated 
with a proximally based sural artery flap. 
Results: The size of the defects ranged from 3×3 cm to 15×10 cm. Two cases showed marginal 
superficial necrosis that required debridement and secondary closure. After an average follow-up period 
of 33 months, the osteomyelitis was cured in all cases without recurrence.
Conclusion: A sural arteriolized flap is useful for the treatment of osteomyelitis in the lower leg 
accompanied by a soft tissue defect. 
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서 론　
  골수염은 현대의 발전된 항생제 치료에도 불구하고 여
전히 치료하기가 어려운 질환이며, 대부분의 경우에서 
감염된 조직과 부골의 제거술을 요하게 된다1,7). 부골 제
거술 후 창상 치료는 골수염이 발생한 부위의 연부조직의 
상태에 따라 결정된다. 하퇴부는 피하에 경골이 위치하
고 있고 혈액 순환이 좋지 않으며, 연부조직이 적어 일차 
봉합이 어려운 경우가 많다. 따라서 피부 이식만으로는 
치료하기가 힘든 경우를 자주 경험하게 된다. 하퇴부에
서 연부조직 피복을 위한 다른 방법으로는 국소 피판술, 
근 이동술, 도서형 피판술, 유리 피판술 등이 있으며 각
각의 방법들은 장단점을 가지고 있다. 이중 비복 동맥 피
판술은1992년 Masquelet 등19,20)이 처음으로 신경 피판
술을 발표한 이후 하퇴부 및 족부의 연부조직 피복술로서 
여러 저자들을 통해 그 유용성이 입증되었다3,9,13,21,23). 
이에 저자들은 골수염과 연부조직 결손이 동반된 환자에
서 피복 방법으로서의 비복 동맥 피판술을 시행한 임상적 
결과를 보고하고자 한다. 
대상 및 방법 
1. 대상 환자 
  1998년부터 2005년까지 비복 동맥 피판술을 시행 받
은 35명의 환자 중 골수염이 동반된 13예를 대상으로 하
였다. 대상 환자들은 남자가 12명, 여자가 1명이었으며 
수술 당시 평균 나이는 37.8세(6세-64세)였다. 골수염
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Case Age Sex Site of defect Size of defect (cm) Cause
Duration of
osteomyelitis (yrs)
Previous 
treatment
Causative 
organism Remarks
 1 34 M Heel 4×4 Burn  7 Curettage S.aureus* None 
 2 53 M Middle of lower  leg 3×6 Trauma  5 Curettage S.aureus None
 3 34 M Heel 5×5 Trauma  9 Curettage － None
 4 49 M Distal of lower leg 3×3 Trauma  0 None S.epidermidis† None
 5  6 M Distal of lower leg 10×7 Trauma  0 None Polymicrobial None
 6 64 M Middle of lower  leg 5×7 Trauma 11 Curettage S.aureus None
 7 60 M Distal of lower leg 5×6 Trauma  6 Curettage － Marginal necrosis
 8 46 M Proximal of lower  leg 6×5 Trauma  0 Curettage Polymicrobial
Proximally 
based
 9 60 M Proximal of lower  leg 5×7 Trauma  5 Curettage Gram-negative bacilli
Proximally 
based
10  6 M Distal of lower leg 5×4 Trauma  0 None S.aureus None
11 58 M Distal of lower leg 3×3 Trauma 15 Curettage S.epidermidis None
12 15 M Distal of lower leg 15×10 Trauma  0 None Polymicrobial- None
13  7 F Distal of lower leg 5×3 Trauma  0 None S.aureus Marginal necrosis
*S.aureus, Staphylococcus aureus; †S.epidermidis, Staphylococcus epidermidis.
Table 1. Summary of Cases
의 진단은 임상 소견과 방사선 사진 그리고 수술 당시 소
파술로 얻은 조직 생검을 통해 진단하였다. 13명의 환자
중 7명의 환자들은 이전에 소파술 및 창상 치료와 정주 
항생제 치료를 받았던 만성 골수염이 동반된 예였으며, 
이들에서 골수염의 평균 이환 기간은 8.3년(5-15년)이
었다. 나머지 8명의 환자들은 개방성 골절에 따른 골수염
이 동반된 경우였다. 결손부위는 근위 하퇴부가 2예, 중
위 하퇴부 2예, 원위 하퇴부 및 후족부가 9예 있었다. 결
손의 크기는 3×3 cm부터 15×10 cm까지였다. 13예중 
11예에서 균이 동정 되었으며, 포도상구균이 5예로 가장 
많았다(Table 1). 모든 수술은 제1저자에 의해 시행되었
으며, 변연 절제술 및 골 소파술과 피판술을 동시에 시행
하였는데 먼저 결손부 및 배농 부위에 대한 변연 절제술
과 골 소파술을 시행한 후 비복 동맥 피판술을 시행하였
다. 하퇴 근위부의 결손에 대해서는 순행성 비복동맥 피
판술을, 중위부 및 원위부, 후족부의 결손에 대해서는 역
행성 비복동맥 피판술을 시행하였다. 술 후 배농이 없을 
때까지 정주 항생제를 투여 하였으며, 평균 투여 기간은 
약 2주였다. 이후 약 3주간 경구용 항생제를 투여하였다. 
술 후 피판의 생존 여부를 관찰하였고, 골수염에 대하여
서는 임상적으로 국소적인 열감이나 부종 유무와, 수술
부위의 동통 및 배농 여부를 관찰하였고 방사선학적 변화 
유무 또한 관찰 하였다. 골수염의 치유 및 재발 여부는 
배농 및 국소 동통의 소실, 방사선학적으로 골 융해, 사
골 형성 등의 변화가 없는 것으로 판단하였다. 
2. 수술 방법 
  먼저 수혜부의 연부 조직 결손의 크기보다 1 cm 크게 
피판을 작도한다. 피판의 중심은 하퇴부 후면 중심선을 
따라서 있어야 하며, 역행성 피판의 경우 피판경(pedicle)
의 선회축(pivot joint)은 상근막망(suprafascial network)
의 문합(anastomosis)을 보호하기 위해 외측과(lateral 
malleolus) 5 cm 상방에 있어야 한다. 피판경의 폭은 2 
cm정도이고, 비복 동맥과 복재 정맥이 하퇴 중간부위 이
하에서는 심부 근막 아래에 존재하기 때문에 심부 근막을 
같이 거상하는 것이 피판의 생존에 중요하다. 순행성 피
판의 경우에서는 피판을 하퇴부의 원위부에서 작도하고, 
피판의 중심은 역행성 피판의 경우와 같이 하퇴부 후면 
중심선에 위치시킨다. 심부 근막을 같이 거상시키며, 피
판경의 선회축은 하퇴부 슬와부 하방 즉, 비복 동맥의 기
시부에 위치한다. 가능하면 피하 터널을 통하여 결손 부
위까지 도달하도록 하였다. 공여부는 최장 직경이 6 cm
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Fig. 1. (A) Radiograph taken 
4 months after injury shows 
delayed union. (B) MRI shows 
enhancement in medullary ca-
nal and surrounding soft tiss-
ue. (C) Radiograph taken 3 
years after operation shows well 
healing status of osteomyelitis 
without an evidence of recu-
rrence.
Fig. 2. (A) 6×6 cm sized soft tissue defect with osteomyelitis on proximal third of lower leg. (B) Proximally based flap was designed. 
(C) Photograph taken 4 years after operation shows well healing status of osteomyelitis without an evidence of recurrence.
이하인 경우 일차 봉합이 가능하였고, 그 이상의 결손에 
대해서는 식피술을 시행하였다. 피판은 나일론 봉합사를 
이용하여 일차 봉합을 시행하였다. 
결 과 
  13예 중 2예에서 변연부 표재성 괴사가 발생하였으며, 
추후 변연 절제술 및 이차 봉합술을 시행하였다. 1예에서 
술 후 일시적으로 정맥 울혈이 있었으나 환부 거상으로 
5일 이내 소실되었다. 나머지 10예는 합병증 없이 생착 
되었다. 공여부에 대해서는 6예에서 일차 봉합술이 가능
하였으며, 나머지 7예에서 식피술을 시행하였다. 모든 
예에서 비복 신경 분포 영역인 족부 외측 부위의 감각 소
실이 관찰 되었다. 배농은 평균 8일 후에 완전 소실 되었
다. 피판술 시행 후 평균 33.4개월(24-45) 동안의 추시 
관찰을 하였으며 모든 예에서 골수염이 치유 되었고 추시 
기간 동안 임상적, 그리고 방사선학적으로 골수염의 재
발 소견은 관찰되지 않았다. 
증례 1 
  49세 남자 환자로 교통사고로 우측 하퇴부의 Gustilo 
II형의 개방성 골절로 타병원에서 변연 절제술 및 외고정
술을 시행하였으나 골절부 지연유합과 창상부에서 지속
적으로 배농이 되어 본원으로 전원 되었다. 역행성 비복
동맥 피판술을 계획하였으며 피판경의 길이를 계산하여 
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길이가 충분하게끔 하퇴 근위부에 3×3 cm 크기의 피판
을 작도 후심부 근막과 함께 피판을 거상하였다. 피판경
의 길이는 11 cm, 폭은 2 cm였으며 공여부는 일차 봉합
하였고 피판은 별다른 합병증 없이 잘 생착 하였으며, 골 
유합 또한 얻을 수 있었다. 3년 추적 관찰 기간 동안 골수
염의 재발소견은 없었다(Fig. 1A, B). 
증례 2
  46세 남자 환자로 교통 사고로 우측 경골의 골 결손을 
동반한 개방성 골절을 주소로 내원하였다. 근위 하퇴부
에 6×5 cm의 피부 및 연부조직의 결손이 있었으며, 
Papineau술식을 이용하여 골 이식을 시행 하였으나 지
속적 감염이 있었다(Fig. 2A). 순행성 비복동맥 피판술
을 이용하여 피복을 하였다. 하퇴 중간부에 7×6 cm 크
기의 피판을 작도, 후심부 근막과 함께 피판을 거상하였
다(Fig. 2B). 공여부는 식피술을 시행하였다. 피판은 합
병증 없이 생착 하였으며, 4년의 추적 관찰 기간 동안 골
수염의 재발소견은 없었다(Fig. 2C). 
고 찰 
  골수염은 여전히 치료하기 어려운 질환 중 하나로 감염
된 조직과 부골의 철저한 제거, 그리고 적절한 항생제 투
여가 원칙이다. 변연 절제술 후 발생하는 연부 조직 결손
에 대한 피복 방법으로 미세 수술이 도입 되기 전에는 일
차 혹은 이차 봉합에 그치거나 Papineau 술식과 같은 골 
이식술이 시행 되었으나, 낮은 치료율과 치유 기간이 길
다는 문제가 있었다1,4,6,7). 식피술 또한 치유 기간이 줄어
들기는 하였으나 여전히 낮은 치료율과 불안정한 피복이
라는 문제가 있다7). 골수염과 동반된 피부 및 연부조직 
결손이 있는 경우 골수염이 치료되지 않는 한 조직재건이 
어렵기 때문에 골수염 치료를 위한 여러 연구들이 있어왔
다. 하지의 만성 골수염은 대부분 심한 외상과 연관되어 
있으며 주변 연부조직의 손상과 인접 조직의 광범위한 섬
유화와 허혈이 특징적인 소견이다1,6). 지속적 감염을 일
으키는 원인으로는 불충분한 산소농도와 영양 공급, 허
혈로 인하여 충분한 양의 항생제 농도가 유지되지 못하는 
것이 하나의 요인으로 작용하는 것으로 알려져 왔다1,12). 
본 연구에서는 감염된 골 및 주위 연부조직의 변연 절제
술 후 비복 동맥 피판을 이용, 혈류가 풍부한 조직으로 
피복함으로써 술 후 항생제의 침투를 보다 용이하게 하여 
골수염이 치료 될 수 있었던 것으로 본다. 
  만성 골수염의 경우 이단계 혹은 삼단계에 걸친 치료를 
시행하고 있다. 이단계 술식은 우선적으로 변연 절제술
을 시행한 후 골 결손에 대하여 이차적으로 시술을 하는 
것으로, 이 경우 변연 절제술을 시행할 때 연부 조직 피복
술을 동시에 시행하게 된다. 한편, 삼단계 술식은 두차례
에 걸친 변연 절제술 및 피복술 후 마지막으로 골 결손에 
대한 재건술을 시행하는 것을 의미한다. 드물게 모든 술
식을 동시에 시행하기도 하는데, 본 예에서는 변연 절제
술 및 소파술, 피복술을 동시에 시행하였으나 골 재건술
을 요하는 경우는 없었으므로 엄밀한 의미의 일단계 수술
은 아니었다. 
  정주용 항생제의 투여 기간에 대하여는 아직 이견이 있
는데, 저자들에 따라 길게는 6주까지 사용할 것을 권하고 
있다. 한편 Cierny와 Mader는5) 골수염의 정도에 따라 
표재성인 경우 소파술 후 2주간, 심부 감염의 경우 4주간 
정주 항생제를 투여할 것을 권하였다. 하지만, 모든 경우
에 있어서 우선적으로 사골을 포함한 괴사 조직을 철저히 
제거하고 항생제의 침투가 용이 하도록 혈류가 풍부한 조
직으로 대체 하는 것이 중요함을 강조하였다. 본 예에서
는 약 2주간 정주용 항생제를 투여한 후 추가적으로 3주
간 경구용 항생제를 투여하였는데, 정주용 항생제 치료 
기간이 비교적 짧았던 것은 표재성 골수염의 예가 많았기 
때문이었다.
  연부조직에 대한 재건은 미세 수술이 발전되면서 근이
동술, 도서형 피판술, 유리 피판술과 같은 다양한 연부 
조직 피복 방법이 도입 되었는데, 각각의 방법 모두 장점
이 있어 여러 저자들을 통해 좋은 결과들이 발표 되었
다1,4,6,8,14-17,25). Sekiguchi 등24)은 하지의 골수염과 동
반된 연부조직 결손이 있는 31명의 환자에 대해 유리 피
판술을 시행 하였으며, 27명에서 골수염이 재발 없이 치
유되는 좋은 결과를 보고하였다. 유리 피판술은 하지의 
만성 연부 조직 결손에 대한 피복 방법으로서 이상적이라 
할 수 있으나 수술 시간이 길고, 전신 마취에 대한 부담이 
있으며, 많은 장비를 요하고, 숙련된 기술을 요한다. 또
한, 작은 크기의 결손의 경우 유용하지가 않으며, Sekiguchi 
등24)이 언급하였듯이 감염된 조직 주변의 정맥이 문합 하
기에 적합하지 않은 경우가 있다. 근육 피판(muscle 
flap)의 경우 무릎 주변 혹은 하퇴 근위부 피복에 유용하
다. 비복근 근피판의 경우 내측두 외측두를 모두 이용할 
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수 있으나 내측두가 보다 크고, 외측두의 경우 비골과 비
골 신경으로 인해 회전 반경(arc of rotation)에 제한이 
있어 내측두가 더 선호 되고 있다. Ger7)가 연부 조직 결
손이 동반된 개방성 골절 환자에서 적용한 이후 인공 슬
관절 전치환 술이나 종양 제거후 결손부위의 피복등 슬관
절 주변의 연부 조직 피복 방법으로서 널리 사용되어왔
다. 비복근을 이용한 근 피판술은 미세수술을 요하지 않
으며, 내측 혹은 외측 두 중 하나를 남김으로써 기능 소실
을 최소화 할 수 있는 장점이 있다. 그러나, 골수염이 동
반된 경우에 종종 이환된 부위의 주변 근육 조직도 상대
적으로 손상이 된 경우가 많으며, 또한 원위 하퇴부 이하
로는 적용하기가 어려운 단점이 있다2,10,11). 근막피 피판
(fasciocutaneous flap)은 1981년 Ponten22)에 의해 처
음으로 소개되었는데 근막에 분포하는 혈류가 심부 근막, 
표재 근막 그리고 피부까지 제공하는데 근거를 둔 피판술
이다. 1992년 Masquelet 등18)은 표재 감각 신경에 분포
하는 혈관이 그 주위의 피부에도 혈류를 제공하는데 근거
하여 이를 신경피 피판(neurocutaneus flap)이라 명명
하였고 그 후 1994년 Hasegawa 등9)은 비복 신경이 피
판의 생존에 무관함을 보고하면서 비복 동맥 피판(sural 
artery flap)이라 명명하였다. 비복 동맥의 해부학을 보
면 슬와 동맥으로부터 기시하여 비복신경에 도달하면 같
이 주행하게 된다. 하퇴의 상부에서는 비복신경과 같이 
심부 근막 하부에서 주행하다가 하퇴 중간 부위에서 심부 
근막을 뚫고 표층으로 나온다. 그 후 65%는 족근부(ankle)
로 주행한 후 상근막망(suprafascial network)으로 연
결되고, 35%는 바로 상근막망으로 연결되는데, 이들 모
두 비골 동맥(peroneal artery)이 격막피 동맥(septo-
cutaneous artery)을 통해 상근막망으로 연결되는 것과 
문합(anastomosis)을 이룬다9,19). 결론적으로 비복 동맥
과 비골 동맥이 하퇴부에서 서로 문합을 하는 것이다. 따
라서 비복 동맥 근위부에서 결찰을 하면, 피판의 혈액순
환은 원위부에 근간을 두게 된다. 비복 동맥 피판의 정맥
은 정확히 알려진 바는 없으며 동맥과 같이 주행하는 
venae comitantes의 정맥 순환에 의해서 이루어지는 것
으로 알려져 있다. 그 외 소복재 정맥(lesser saphenous 
vein) 및 중격피 천공 정맥(septocutaneous vein)에 의
해서도 가능한 것으로 이는 역행성 전완부 피판술
(reverse forearm flap)과 유사하다18). 이상적인 피판은 
비교적 일정하고, 쉽게 거상할 수 있으며, 미세수술에 의
존하지 않고, 주요 혈관이나 신경에 손상을 주지 않아야 
하는데, 이와 같은 관점에서 보면 비복 동맥 피판술은 이
상적이라고 할 수 있다. 비복동맥 피판술의 단점으로 내
측 비복 신경을 피판에 포함시켜 술 후 외측 족부의 감각 
소실을 야기한다는 점이 있다. 본 예에서도 모든 예에서 
비복 신경의 분포 영역인 외측 족부의 감각 소실이 있었
다. 그러나, Jeng 등13)은 비복 신경을 손상시키지 않고
도 안전하게 피판을 거상시킬 수 있다고 하였다, 또한, 
피판이 두꺼운 경우에는 피부를 포함시키지 않고 심부 근
막만을 거상하고 추가로 식피술을 시행할 수도 있다. 한
편, 비복 동맥으로의 동맥혈 유입이 없거나 활동성 염증
이 동반된 경우에는 비복 동맥 피판술이 금기이며, 혹자
는 골수염에 대한 광범위 부골 제거술 이후 발생한 골 소
실이 있는 경우에도 비복 동맥 피판술을 시행하지 말 것
을 주장하였다. 하지만, Morgan 등21)은 오히려 이러한 
혈액순환이 풍부한 연부 조직으로 피복해주는 의미에서 
비복 동맥 피판술이 이상적일 것이라고 하였고, 저자들
도 이에 동의하는 바이다.
결 론 
  하퇴 및 후족부에 골수염과 연부 조직 결손을 보인 환
자들에서 비복 동맥 피판술을 이용하여 연부조직을 피복 
함으로써 골수염의 치유를 얻을 수 있었다. 
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=국문초록=
목 적: 하퇴부 및 족부의 골수염과 동반된 연부조직 결손에 대한 피복술로서 순행성 및 역행성 비복 동맥 피판술
의 유용성을 알아보고자 하였다.
대상 및 방법: 1998년부터 2004년까지 하지의 연부조직 결손으로 비복 동맥 피판술을 시행 받은 35명의 환자 
중 골수염이 동반된 13예를 대상으로 하였다. 결손 부위는 근위 하퇴부가 2예, 중위 하퇴부 2예, 원위 하퇴부 
및 후족부가 9예였으며, 결손의 크기는 3×3 cm부터 15×10 cm였다. 하퇴 근위부의 결손에 대해서는 순행성 
비복동맥 피판술을, 나머지는 역행성 비복동맥 피판술을 시행하였다. 
결 과: 2예에서 피판의 변연부 표재성 괴사가 발생하여 변연 절제술을 시행 하였고, 다른 11예에서는 합병증 
없이 생착 되었다. 모든 예에서 골수염이 치유 되었으며, 평균 33개월의 추시 기간 동안 골수염의 재발 소견은 
관찰되지 않았다.
결 론: 비복 동맥 피판술은 골수염과 동반된 하퇴 및 족부의 연부조직의 재건에 유용할 것으로 생각된다. 
색인 단어: 연부조직 결손, 골수염, 비복 동맥 피판 
